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[bookmark: page1]ใบสมัครอบรม หลักสูตร QMR ปีงบประมาณ 2568
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
....................................................................................................................................................................................
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ชื่อ – สกุล ( ภาษาไทย ) โปรดระบุคำนำหน้า............................................................................
วิชาชีพ   .....................................................................................................................................
ตำแหน่งปัจจุบัน ..........................................................................................................................
โรงพยาบาลของท่าน การดำรงตำแหน่ง QMR อยู่ในโครงสร้างองค์กรที่ชัดเจนหรือไม่ 
 มี  		 ไม่มี 
ระยะเวลาในการเป็น QMR ของท่าน 
 1 ปีแรก 			 1-3 ปี			 3-5 ปี				
 5 ปี ขึ้นไปแต่ไม่เกิน 10 ปี	 มากกว่า 10 ปี
ที่อยู่ปัจจุบัน ....................................................... ถนน ........................ ตำบล ............................. อำเภอ ..........................
จังหวัด ............................... รหัสไปรษณีย์....................  
ชื่อโรงพยาบาล	...................................................................................................................................................................
ที่อยู่โรงพยาบาล  ............................................ ถนน ........................ ตำบล................................อำเภอ ............................. 
จังหวัด ............................... รหัสไปรษณีย์....................
ที่อยู่ส่งเอกสาร         ที่อยู่ปัจจุบัน        ที่อยู่โรงพยาบาล
หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่  ........................................  เบอร์ติดต่อที่โรงพยาบาล ...............................................
E – Mail Address….....................................................................…ID Line.........................................................
ส่วนที่ 2 ประวัติการอบรม  การศึกษา  และประวัติการทำงาน
ท่านผ่านการอบรมหลักสูตร HA201 หรือ HA401 หรือ HA404 หรือ HA501 (ผ่านการอบรมไม่เกิน 3 ปีนับจากปัจจุบัน) กรุณาระบุหลักสูตร-รุ่น-วันเดือนปีที่อบรม........................................................................................................... ................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................



ประวัติการศึกษา (Education  Background)
	วุฒิได้รับ / สาขา  และปีที่จบ
	สถานที่ศึกษา

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



ความรู้ / การฝึกอบรมด้านระบบสุขภาพและงานคุณภาพ
	ปี
	ความรู้ / การฝึกอบรมด้านระบบสุขภาพและงานคุณภาพ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



ประสบการณ์การทำงานด้านคุณภาพ
	ปี
	ประสบการณ์การทำงานด้านคุณภาพ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



ท่านจะนำความรู้ที่ได้รับจากการอบรมหลักสูตรนี้ไปใช้อย่างไร
......................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................... ...................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

เป้าหมายของการเป็น QMR ของท่าน (กรุณาในช่อง  ที่ตรงกับท่าน สามารถตอบได้หลายข้อ) 
  QMR มืออาชีพ 
  พัฒนาต่อเป็นผู้เยี่ยมสำรวจ ของ สรพ.
  พัฒนาต่อเป็นที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ ของ สรพ.
  อื่นๆ ระบุ ...................................
คุณสมบัติของผู้สมัครเข้าอบรม  (กรุณาในช่อง  ที่ตรงกับท่าน สามารถตอบได้หลายข้อ)
  อยู่ในระดับบริหาร ได้แก่ ผู้อำนวยการรพ., รองผอ.หรือเป็นผู้ดำรงตำแหน่งผู้จัดการ / หัวหน้าศูนย์คุณภาพ และต้องการพัฒนาความสามารถโดยมีหนังสือรับรองจากต้นสังกัด
  มีความรู้พื้นฐานเรื่องคุณภาพ การจัดการองค์กร หรือการประยุกต์ใช้เครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพ  
  มีความรู้ความเข้าใจมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 
  ผ่านการอบรมหลักสูตรของ สรพ. ได้แก่ HA201 หรือ HA401 หรือ HA404 หรือ HA501 (ผ่านการอบรมไม่เกิน 3 ปีนับจากปัจจุบัน) 
  ไม่มีตำแหน่งใน สรพ.ได้แก่ ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ (QC) และ ผู้เยี่ยมสำรวจ (Surveyor)
  ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลที่อยู่ในกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพของสรพ. ในทุกระดับขั้น 

ขั้นตอนการสมัคร
1. ดาวน์โหลดไฟล์ใบสมัครได้ที่ shorturl.asia/Cn9ei สามารถพิมพ์หรือเขียนตัวบรรจงให้สามารถอ่านได้ชัดเจน
2. ผู้สมัครต้องกรอกข้อมูลและส่งใบสมัคร โดยใช้ e-mail ของตนเองเท่านั้น 
3. ส่งใบสมัครที่ e-mail : jittra@ha.or.th  โดยตั้งชื่อเรื่อง “ส่งใบสมัคร หลักสูตร QMR”
4. ปิดรับใบสมัคร 21 มีนาคม 2568  เวลา 24.00 น.
5. ประกาศผลผู้ผ่านการคัดเลือกรอบใบสมัคร 28 เมษายน 2568 ทาง e-mail ของผู้สมัครโดยตรง

หมายเหตุ
1. เนื่องจากหลักสูตร QMR เป็นหลักสูตรที่มุ่งพัฒนาผู้ที่ทำหน้าที่ในการขับเคลื่อนงานคุณภาพในสถานพยาบาล ให้มีความสามารถเป็นที่ยอมรับอย่างมืออาชีพ ทางสถาบันฯ จึงขอสงวนสิทธิ์ในการคัดเลือกผู้ที่มีคุณสมบัติตามที่กำหนดเท่านั้น
2. ผู้ได้รับคัดเลือกต้องเข้ารับการอบรมไม่น้อยกว่า 80% ของระยะเวลาการอบรม โดยสามารถเข้าอบรมได้ตลอดระยะเวลา 5 วัน (ตามกำหนดการจัดอบรม)
3. ผู้ที่ได้รับคัดเลือกไม่เคยผ่านการอบรมหลักสูตร QMR ของสรพ.ในปีงบประมาณ 2566-2567
4. สถาบันฯ รับผิดชอบค่าลงทะเบียนการอบรมตลอดหลักสูตร สำหรับค่าเดินทาง ค่าที่พักอยู่ในความรับผิดชอบของต้นสังกัดผู้เข้าอบรม 
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 ข้อตกลงการเข้าร่วมหลักสูตรผู้บริหารงานระบบคุณภาพ QMR ปีงบประมาณ 2568
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
....................................................................................................................................................................................
สรพ. พัฒนาหลักสูตรผู้บริหารงานระบบคุณภาพ (QMR) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาผู้ที่ทำหน้าที่ในการขับเคลื่อนระบบคุณภาพในสถานพยาบาลให้มีความสามารถเป็นที่ยอมรับอย่างมืออาชีพ 
คุณสมบัติผู้เข้าอบรมในการคัดเลือก
1. ดำรงตำแหน่งในระดับบริหาร ได้แก่ ผู้อำนวยการรพ., รองผอ., ผู้ที่มีบทบาทในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพรพ. หรือมีประสบการณ์ทำงานในระดับหัวหน้ากลุ่มงาน/กลุ่มภารกิจ ขึ้นไป 
2. ดำรงตำแหน่งผู้จัดการ / หัวหน้าศูนย์คุณภาพ หรือเตรียมรับตำแหน่ง / อยู่ในตำแหน่งและต้องการพัฒนาความรู้ความสามารถ โดยมีหนังสือรับรองจากต้นสังกัด
3. ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองขั้น 3 เป็นต้นไป (ไม่หมดอายุการรับรอง ณ ช่วงวันที่รับสมัคร) 
4. มีความรู้พื้นฐานเรื่องคุณภาพ  การจัดการองค์กร  การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง และการประยุกต์ใช้เครื่องมือคุณภาพในการพัฒนาคุณภาพ  
5. มีความรู้ความเข้าใจมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 
6. ผ่านการอบรมหลักสูตรพื้นฐานของ สรพ. เช่น HA201 หรือหลักสูตรที่เกี่ยวกับการพัฒนา/บริหารคุณภาพขององค์กร  

ข้อตกลงในการเข้าอบรม 
1. เนื่องจากหลักสูตร QMR เป็นหลักสูตรที่มุ่งพัฒนาผู้ที่ทำหน้าที่ในการขับเคลื่อนงานคุณภาพในสถานพยาบาล ให้มีความสามารถเป็นที่ยอมรับอย่างมืออาชีพ ทางสถาบันฯ จึงขอสงวนสิทธิ์ในการคัดเลือกผู้ที่มีคุณสมบัติตามที่กำหนดเท่านั้น
2. ความคาดหวัง สรพ. ต่อผู้เข้าอบรมหลักสูตร เพื่อให้เกิดแรงจูงใจ engagement กับการทำหน้าที่ QMR จึงออกแบบให้มีการเรียนรู้ต่อเนื่อง จึงอาจจะมีการมอบหมายงานและมีเวทีการแลกเปลี่ยนที่ต่อเนื่อง 
3. สามารถเข้าร่วมอบรม ในระหว่างวันที่ 30 มิถุนายน - 4 กรกฎาคม 2568 ทั้งนี้ หากมีการมอบหมายชิ้นงาน ขอความร่วมมือในการส่งชิ้นงานตามที่ สรพ. กำหนด 
4. สถาบันฯ รับผิดชอบค่าลงทะเบียนและอาหารกลางวันตลอดหลักสูตร สำหรับค่าเดินทางและค่าที่พักอยู่ในความรับผิดชอบของต้นสังกัดผู้เข้าอบรม
5. ผู้ได้รับคัดเลือกต้องเข้ารับการอบรมไม่น้อยกว่า 80% ของระยะเวลาการอบรม และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมอื่นๆ ที่ สรพ. จัดอย่างต่อเนื่องหลังจบอบรมหลักสูตรฯ ได้ 
ใบสมัครหลักสูตร QMR สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) pg. 1
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